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Abstract 
Objetive: To evaluate the exposure to environmental tobacco smoke (ETS) of the child-
hood population in this community and its relationship with asthma symptoms. 
Methods: A cross-sectional study was conducted using the International Study of Asthma 
and Allergies in Childhood (ISAAC) questionnaire on children and adolescents in this 
community. The symptoms “wheezing ever”, “current asthma”, “severe asthma”, and 
“exercise-induced asthma” were defined by this questionnaire. Parental smoking was 
classified into four mutually exclusive categories: 1) no parent smokes; 2) only the 
mother smokes; 3) only the father smokes; and 4) both parents smoke. The odds ratio 
of the prevalence of asthma symptoms according to ETS exposure was calculated using 
logistic regression. 
Results: A total of 10,314 children and 10,453 adolescents were included. Over 51% of 
the children and adolescents were exposed to ETS at home. ETS is associated with a hig-
her prevalence of asthma symptoms, particularly if the mother or both parents smoke. 
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Impacto do tabagismo parental sobre a asma infantil
Resumo 
Objetivo: Avaliar a exposição da população infantil à FCA em nossa comunidade e sua 
relação com os sintomas de asma.
Métodos: Foi realizado um estudo transversal usando o questionário de estudo ISAAC em 
crianças e adolescentes da nossa comunidade. Pelo questionário, fez-se a definição por 
“já ocorreu sibilância”, “asma atual”, “asma grave” e “asma induzida pelo exercício”. 
O tabagismo parental foi classificado em quatro categorias mutuamente excludentes: 1) 
nenhum dos pais fuma; 2) somente a mãe fuma; 3) somente o pai fuma; e 4) ambos os 
pais fumam. Calculou-se a odds ratio da prevalência de sintomas de asma, de acordo 
com a exposição à FCA, usando regressão logística.
Resultados: Foram incluídas, no total, 10.314 crianças e 10.453 adolescentes. Mais de 
51% das crianças e adolescentes foram expostos à FCA em casa. A FCA se associa a uma 
prevalência mais alta de sintomas de asma, particularmente se a mãe ou ambos os pais 
fumam.
Conclusões: A prevalência da FCA continua a ser alta em nossa comunidade, embora com 
uma tendência para diminuição nos últimos 15 anos. A FCA se associa a uma prevalência 
mais alta de asma.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Publicado por Elsevier Editora Ltda.  
Introdução
A fumaça de cigarro ambiental (FCA) se associa a uma pre-
valência mais alta de asma em adolescentes e a tipos mais 
graves em crianças. A exposição passiva à fumaça de ciga-
rro é comum, e seus efeitos prejudiciais sobre a saúde são 
bem conhecidos há décadas.1 No entanto, a magnitude do 
problema no mundo todo é pouco descrita.2
A asma infantil é uma das doenças que mais contribuem 
para os custos da saúde com origem no fumo passivo.2
Estimou-se que 603.000 óbitos foram atribuíveis ao fumo 
de segunda mão no ano de 2004, o que significa 1% da mor-
talidade mundial, 28% deles ocorrendo em crianças.2
Embora a prevalência e a gravidade mais alta da asma 
infantil por FCA pareçam estar bem estabelecidas de acordo 
com alguns estudos,3-6 há outros que relatam que a FCA não se 
associa a uma prevalência mais alta de asma em criança.7-9
O objetivo do nosso estudo foi analisar a prevalência dos 
sintomas de asma em crianças e adolescentes em nossa 
comunidade, de acordo com a exposição passiva ao fumo 
pelos pais.
Material e métodos
Realizamos um estudo transversal em população de crianças 
e adolescentes em nossa Comunidade Autônoma (Galícia, 
Espanha), seguindo a metodologia do International Study 
of Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) (Estudo 
Internacional de Asma e Alergias na Infância) (http://isaac.
auckland.ac.nz) e usando um questionário previamente tra-
duzido e validado em Espanhol.10,11
O estudo foi realizado em seis das sete Áreas de Saúde 
da região, o que incluiu 69% da população total da comu-
nidade (1,9 milhão de habitantes). As escolas a quem 
foram solicitados 1.000 questionários válidos, em cada 
grupo etário, foram selecionadas aleatoriamente. Foram 
incluídos todos os alunos com 6-7 e 13-14 anos em cada 
escola. As escolas que recusaram participar foram substi-
tuídas por outras.
O trabalho de campo foi executado entre outubro de 
2006 e fevereiro de 2007. A Área de Saúde restante foi 
excluída, pois o estudo foi conduzido nesse local três anos 
antes, e esses resultados estão incluídos em outras publi-
cações.10,11
Foi solicitada permissão dos pais ou responsáveis pelas 
crianças, os quais também responderam a perguntas do 
questionário para as crianças de seis e sete anos. O grupo 
de 13 a 14 anos respondeu os próprios questionários.
Os dados do questionário deram entrada manualmente 
em um banco de dados de acordo com os protocolos do 
ISAACS, usando entrada dupla com validação subsequente.
O questionário ambiental incluiu perguntas sobre sinto-
mas de asma, estatura e peso relatados, presença de cão 
ou gato em casa, hábitos de tabagismo dos pais e nível de 
escolaridade da mãe.
Para a finalidade deste estudo, sibilância em algum 
momento foi definida como uma resposta afirmativa à per-
gunta: “Seu filho já teve chiados ou assobios no peito em 
algum momento no passado?”.
Conclusion: The prevalence of ETS is still high in this community, although there has 
been a decreasing tendency in the last 15 years. ETS is associated with higher prevalence 
of asthma.
© 2013 Sociedade Brasileira de Pediatria. Published by Elsevier Editora Ltda.  
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Asma atual foi definida como uma resposta afirmativa 
à pergunta: “Seu filho teve chiados ou assobios no peito 
durante os últimos 12 meses?”.
Definiu-se asma grave como uma combinação das três 
perguntas que avaliaram a intensidade da asma: “Quantas 
crises de chiados seu filho teve durante os últimos 12 meses? 
(nenhuma, 1-3, 4-12, > 12)”, “Nos últimos 12 meses, com 
que frequência, em média, o sono do seu filho foi perturba-
do por chiados? (nunca, < 1 noite/semana, ≥ 1 noite/sema-
na)”, e “Nos últimos 12 meses, os chiados foram intensos o 
suficiente para limitar a fala do seu filho a apenas uma ou 
duas palavras por vez entre as respirações?”. As crianças 
foram consideradas com asma atual grave quando houvesse 
≥ 4 crises de asma ou quando o sono fosse perturbado ≥ 1 
noite/semana, ou quando houvesse um episódio de limi-
tação da fala.
Definiu-se asma induzida pelo exercício como a resposta 
afirmativa à pergunta: “Nos últimos 12 meses, o peito do 
seu filho chiou durante o exercício ou depois dele?”.10,12,13
O tabagismo parental foi classificado, com base nas res-
postas ao questionário, em quatro categorias mutuamente 
excludentes: 1) nenhum dos pais fuma; 2) somente a mãe 
fuma; 3) somente o pai fuma; e 4) ambos os pais fumam.
Obesidade e sobrepeso foram definidos de acordo com os 
pontos de corte do índice de massa corporal (IMC) estabele-
cidos por Cole et al. para cada grupo por idade e gênero.14
O nível de escolaridade da mãe foi classificado em três 
categorias: 1) nenhuma escolaridade ou apenas ensino fun-
damental; 2) ensino médio; 3) educação universitária.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
Clínica da Galícia.
Análise estatística
Usamos regressão logística múltipla para obter odds ratios 
(OR) ajustadas da prevalência e intervalos de confiança de 
95% (IC 95%) entre sintomas de asma dos escolares e taba-
gismo parental. As crianças cujos pais não fumavam foram 
usadas como grupo controle, em comparação com as outras 
categorias de fumo passivo.
Na análise multivariável, os resultados apresentados 
foram ajustados para gênero, obesidade, nível de escolari-
dade materna e exposição a gatos e cães.
As crianças com dados incompletos foram excluídas do 
estudo.
Realizou-se análise estatística usando software SPSS 
17.0.
Resultados
A taxa de respostas no grupo de seis a sete anos foi de 
72,4%, com 10.314 casos válidos. A taxa de respostas foi 
alta (84,4%, 10.453 casos) no grupo de adolescentes.
A prevalência de asma no grupo com idade mais baixa foi 
de 39,1%, a de asma atual foi 13,5%, de asma grave, 4,8%, e 
de asma induzida pelo exercício, 6,4%. No grupo de 13 a 14 
anos, essas prevalências foram 22,9%, 13,1%, 5,8% e 19,8%, 
respectivamente (tabela 1).
No grupo de seis a sete anos de idade, somente o pai 
fumava em 18,8% dos casos, somente a mãe, em 13,1%, 
ambos os pais, em 19,4%, e nenhum dos pais fumava em 
48,7% dos casos. No grupo de adolescentes, nenhum dos 
pais fumava em 48,4% dos casos, somente o pai fumava em 
18,1%, somente a mãe, em 14,2%, e ambos os pais eram 
tabagistas em 19,3% dos casos (tabela 2).
Na análise multivariável, observamos que o tabagismo 
parental se associava a uma prevalência mais alta de qual-
quer forma de asma analisada na população adolescente, 
particularmente se a mãe ou ambos os pais fumassem. O 
maior efeito foi observado para “chiados recentes”, com 
uma prevalência de OR de 1,42 (IC 95%: 1,13-1,79) quando 
somente a mãe era tabagista (tabela 3).
Nas crianças de 6-7 anos de idade, a relação mais signi-
ficativa foi com asma grave, em que a OR da prevalência 
foi 1,63 (IC 95%: 1,22-2,19) quando somente o pai fumava 
e 1,67 (IC 95%: 1,24-2,25) quando ambos os pais fumavam 
(tabela 3). Nesse grupo etário, não há relacionamento sig-
nificativo entre tabagismo parental e sibilância em algum 
momento. De igual modo, não observamos nenhum efeito 
quando somente a mãe era tabagista (tabela 3).
Discussão
Os resultados de nosso estudo mostram que a prevalência 
de sintomas de asma aumenta com a exposição ao tabagis-
mo parental, particularmente em adolescentes.
Isso está de acordo com a maioria dos estudos publicados, 
os quais observam claro efeito prejudicial do tabagismo 
parental sobre a saúde respiratória dos seus filhos.2,15,16
Alguns autores apresentam resultados diferentes, não 
obtendo uma relação significativa entre FCA e asma em 
crianças.7-9
O estudo de Hatakka incluiu 594 crianças de um a seis 
anos de idade com baixa prevalência de asma, 0,9%, antes 
dos três anos de idade, e 5,5% entre quatro e seis anos 
de idade. O pequeno tamanho da amostra, o grupo etário 
incluído e a prevalência baixa para asma são fatores que 
Tabela 1 Prevalência de sintomas de asma
 6-7 anos 13-14 anos
 n % n %
Sibilância alguma vez    
Não 6277 60,9 8060 77,1
Sim  4037  2393 
Asma atual    
Não 8924 86,5 9083 86,9
Sim  1390  1370 
Asma induzida     
 pelo exercício
Não 9659 93,6 8382 80,2
Sim  655  2071 
Asma grave    
Não 9817 95,2 9849 94,2
Sim  497  604 
Todos os valores são apresentados como número de casos (n) e 
porcentagem (%).
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podem influenciar o resultado de uma ausência de relacio-
namento entre FCA e asma infantil.8
Um estudo conduzido na Macedônia incluiu 3.026 crianças 
de 13 a 14 anos de idade. O tamanho inferior da amostra 
usada, juntamente com a prevalência mais baixa de sibi-
lância atual, que foi de 8,8%, mais baixa do que os 13% 
de nossa população, poderia explicar a falta de relações 
significativas entre a FCA e sintomas de asma. No entan-
to, observou-se uma associação significativa para a tosse 
noturna, que alcançou uma prevalência de 16,5%.7
O estudo de Akçakaya incluiu uma população de 2.276 
crianças de seis a 15 anos. A prevalência do fumo passivo 
foi muito alta, 67%, mas a da asma foi baixa, 7,2% para 
a sibilância atual. Essa baixa prevalência de sintomas e 
tamanho menor da amostra poderiam explicar, pelo menos 
em parte, a falta de efeito.9
Também se sabe que a influência de outros fatores 
ambientais, bem como distribuição diferente dos fatores 
de risco, pode alterar os resultados.17
Em nosso estudo, mostramos que a exposição ao taba-
gismo parental continua a ser alta em nossa comunidade, 
maior do que 51% em ambos os grupos etários, embora haja 
tendência de diminuição, em comparação com outro estu-
do conduzido entre 1990 e 1992 com uma população de seis 
a 18 anos de idade na mesma comunidade, na qual a pre-
valência de tabagismo parental era de 57% para os meninos 
e de 55% para as meninas.18
A associação de FCA e asma parece mais forte nos ado-
lescentes do que nas crianças.
Alguns autores têm obtido resultados semelhantes aos 
nossos, com uma relação mais consistente nos adolescen-
tes;19 outros, em crianças;20 e outros relatam uma asso-
ciação semelhante em ambos os grupos etários.21
Em qualquer caso, pelo menos parte das diferenças entre 
os dois grupos etários poderia ser causada pela metodologia 
do estudo ISAAC, já que os pais das crianças de 6 a 7 anos 
responderam, enquanto no grupo etário de 13 a 14 anos, os 
próprios adolescentes responderam ao questionário, e esse 
fato pode alterar a percepção dos sintomas.22,23
Também se observou uma associação mais forte entre 
FCA e asma em casos nos quais ambos os pais eram tabagis-
tas, o que sugere uma possível relação dose-dependente, 
concordando com o que foi mencionado por outros auto-
res.16,18 Nos casos em que somente um dos pais fumava, a 
associação mais forte foi com o tabagismo materno, fato 
repetidamente mencionado na literatura. O maior efeito 
do tabagismo materno parece lógico, já que esse efeito 
negativo já pode ter começado na etapa fetal do desenvol-
vimento durante a gravidez, somando-se o relacionamento 
da criança com a mãe, que geralmente é muito mais próxi-
mo do que com o pai.1,15
Vários mecanismos fisiopatológicos parecem apoiar esse 
efeito prejudicial da FCA no sistema respiratório das crianças.
Por um lado, poderia ter um efeito dependente da expo-
sição durante a gravidez, já que as mães tabagistas geral-
mente não deixam de fumar durante a gravidez.24-26 Sabe-se 
que o tabagismo durante a gravidez afeta o desenvolvi-
mento fetal e a maturação pulmonar, o desenvolvimento 
do sistema imune pulmonar, e ocasiona prematuridade e 
restrição do crescimento intrauterino, o que leva a um 
tamanho menor das vias aéreas.1,5,27-29
Depois do nascimento, a FCA pode levar à toxicidade 
direta nas vias respiratórias, lesão oxidativa, recrutamento 
de células inflamatórias, aumento da inflamação neutro-
fílica, aumento da permeabilidade epitelial, propensão a 
infecções respiratórias, sensibilização alérgica, resposta 
insatisfatória ao tratamento com corticoides e alterações 
do perfil de citocinas.15,30-32
Nosso estudo tem algumas limitações. Por um lado, por 
ser um estudo transversal, não se pode estabelecer uma 
relação causal entre FCA e asma. De igual modo, os dados 
vieram de um questionário sem medida objetiva da expo-
sição ao fumo. É importante mencionar que a validade dos 
questionários para avaliar tabagismo em estudos epide-
miológicos é amplamente contrastada. Vários estudos têm 
mostrado boa correlação entre o tabagismo avaliado por 
questionário com níveis de nicotina no ambiente.33,34
Tabela 2 Principais características das crianças e 
prevalência de fatores de risco
 6-7 anos 13-14 anos
 n % n %
Gênero     
Masculino 5128 50,2 5116 49,6
Feminino 5092  5204 
Tabagismo parental    
Nenhum dos pais fuma 4973 48,7 4991 48,4
Pai apenas 1918 18,8 1856 18,0
Mãe apenas 1345 13,2 1474 14,3
Ambos os pais 1984 19,4 1999 19,4
Obesidade    
Peso normal 5117 67,2 7246 82,4
Sobrepeso 1776 23,3 1362 15,5
Obesidade 727 9,5 191 2,2
Contato com gatos nos  
 12 meses anteriores 
Não 9387 92,7 8717 83,9
Sim  736  1668 
Contato com gatos  
 no 1º ano de vida     
Não 9696 94,6 6586 88,5
Sim  557  855 
Contato com cães nos  
 12 meses anteriores     
Não 8820 87,6 7409 71,4
Sim 1252  2970 
Contato com cães  
no 1º ano de vida    
Não 9153 89,5 5935 79,6
Sim  1074  1519 
Escolaridade materna    
Nenhum tipo de educação/ 2854 28,1 2191 21,9 
 elementar
Ensino médio 3871 38,1 4323 43,2
Universidade 3433 33,8 3485 34,9
Todos os valores são apresentados como número de casos (n) e 
porcentagem (%).
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Como pontos fortes, podem ser citados a grande amos-
tra de crianças e adolescentes selecionados aleatoriamente 
incluídos no estudo e o uso de uma metodologia amplamen-
te validada, como o estudo ISAAC.
Concluindo, parece sólida a relação entre FCA e os sinto-
mas de asma em crianças e adolescentes em nossa comuni-
dade. De igual modo, é comum a exposição à FCA, embora 
mostre discreta tendência de diminuição.
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